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RESUMEN

Introduccion

Las neoplasias malignas urologicas representan el 13,1% de cancer a nivel mundial, siendo
un problema de salud de impacto en la calidad de vida de los pacientes. Los factores de
riesgo de estas patologias, pueden ser prevenibles en la mayoria de casos, evitando

desenlaces desfavorables para el paciente.

Objetivo: Describir el perfil epidemioldgico de los pacientes con diagnostico de neoplasia
maligna en el servicio de Urologia en el Hospital Regional de Cajamarca, en el periodo 2023

—2024.

Materiales y métodos: Se realizo un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. Se
revisaron 84 historias clinicas de pacientes con el diagndstico de neoplasia maligna

uroldgica, con confirmacion histopatologica.

Resultados: Se identificaron 84 pacientes con diagnostico definitivo de neoplasia maligna
uroldgica. La incidencia en el afio 2023 fue 2,4 casos nuevos por cada 100.000 personas, y
en el 2024 fue 3,2 casos nuevos por cada 100.000 personas. La prevalencia fue de 10,2 casos
por cada 100.000 personas. La edad media fue 65 afios. El cancer mas frecuente fue el de
prostata (65,8%), seguido del cancer de vejiga (15,48%), de testiculo (7,14%) y de pene
(7,14%), finalmente el cancer renal (4,76%). Dentro de las caracteristicas demograficas, el
100% presento la raza mestiza, el 48,8% grado de instruccion primario, el 34,5% con estado
civil casado, el 56% con zona de residencia urbana, y el 82,1% con ocupacién no profesional.
En la neoplasia maligna de prostata, el grupo etario mas frecuente fue de 71 a 80 afios (40%),
y la zona de residencia urbana en el 54,5%; con respecto a los factores de riesgo, la edad a
partir de 50 afios fue en el 100% de pacientes, el antecedente familiar de cancer de prostata
en el 10,9%, y la raza negra en el 0%; todos presentaron diagnodstico histopatologico de
adenocarcinoma prostatico. En la neoplasia maligna de testiculos, la edad mas frecuente fue
de 16 a 35 afos con el 66,67%, y el factor de riesgo de antecedente de postoperado de
criptorquidia en el 16,7%; y el diagnostico histopatologico mas frecuente fue el tumor de
células germinales no seminoma en el 83,33%. En la neoplasia maligna de pene, la edad
media fue 53 afios, con mayor residencia la zona urbana (83,3%); los factores de riesgo
identificados fueron la infeccion de transmision sexual en el 33,3% de pacientes, la
promiscuidad en el 16,7% y la fimosis (16,7%); el tipo histopatologico fue el carcinoma

epidermoide en el 100% de casos. En la neoplasia maligna renal, el grupo etario mas
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frecuente fue de 51 a 60 afios, todos de procedencia urbana; los factores de riesgo hallados
fueron la obesidad (75% del total de pacientes), hipertension arterial (25%) y tabaquismo
(25%); el tipo histopatologico mas frecuente fue el carcinoma de células claras (75%). Por
ultimo, en la neoplasia maligna de vejiga; el grupo etario mas frecuente fue de 61 a 70 afios
(38,46%), mas frecuentemente procedentes de la zona rural (61,5%); los factores de riesgo
encontrados fueron la exposicion a biomasa en el 46,2% del total de pacientes, tabaquismo
en el 30,8% y la exposicion ocupacional en el 23,1%; en todos los casos se encontré como

diagnostico histopatolégico el carcinoma urotelial.

Conclusiones: Las neoplasias malignas urologicas son enfermedades de alto impacto en la
calidad de vida del paciente, debido a las complicaciones que desencadena. Siendo la mas
frecuente, la neoplasia maligna de prostata, seguido del cancer de vejiga, testicular, de pene
y renal. La prevencion de factores de riesgo y la deteccion temprana son el pilar fundamental

en una nueva perspectiva de vida del paciente.

Palabras clave: neoplasia maligna urologica, epidemiologia, histopatologia



ABSTRACT

Introduction

Malignant urological neoplasms account for 13.1% of cancer cases worldwide, representing
a health issue that significantly impacts patients' quality of life. The risk factors associated
with these diseases are largely preventable in most cases, reducing the likelihood of

unfavorable outcomes for patients.

Objective: Describe the epidemiological profile of patients diagnosed with malignant
neoplasms in the Urology Department of the Regional Hospital of Cajamarca during the

2023-2024 period.

Materials and Methods: An observational, descriptive, and retrospective study was
conducted. A total of 84 medical records of patients diagnosed with malignant urological

neoplasms, confirmed through histopathological analysis, were reviewed.

Results: A total of 84 patients with a definitive diagnosis of malignant urological neoplasms
were identified. The incidence in 2023 was 2,4 new cases per 100.000 population, while in
2024, it was 3,2 new cases per 100.000 population. The prevalence was 10,2 cases per
100.000 population. The average age was 65 years. The most common type of cancer was
prostate cancer (65.8%), followed by bladder cancer (15.48%), testicular cancer (7.14%),
penile cancer (7.14%), and finally, renal cancer (4.76%). Regarding demographic
characteristics, 100% of the patients were of mestizo ethnicity, 48.8% had a primary
education level, 34.5% were married, 56% resided in urban areas, and 82.1% had non-
professional occupations. Among prostate cancer patients, the most frequent age group was
71 to 80 years (40%), with 54.5% residing in urban areas. Regarding risk factors, 100% of
patients were over 50 years old, 10.9% had a family history of prostate cancer, and 0% were
of black ethnicity. All patients had a histopathological diagnosis of prostatic
adenocarcinoma. Among testicular cancer cases, the most affected age group was 16 to 35
years (66.67%), with a history of cryptorchidism surgery as a risk factor in 16.7% of cases.
The most common histopathological diagnosis was non-seminomatous germ cell tumor
(83.33%). For penile cancer, the average age was 53 years, with the majority residing in
urban areas (83,3%). Identified risk factors included sexually transmitted infections in 33.3%
of patients, promiscuity in 16.7%, and phimosis in 16.7%. The histopathological type in all
cases was squamous cell carcinoma. Regarding renal cancer, the most affected age group

was 51 to 60 years, with all patients coming from urban areas. The identified risk factors
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were obesity (75% of total patients), arterial hypertension (25%), and smoking (25%). The
most frequent histopathological type was clear cell carcinoma (75%). Lastly, for bladder
cancer, the most affected age group was 61 to 70 years (38.46%), with the majority residing
in rural areas (61.5%). The identified risk factors included biomass exposure in 46.2% of
patients, smoking in 30.8%, and occupational exposure in 23.1%. In all cases, the

histopathological diagnosis was urothelial carcinoma.

Conclusions: Urological malignant neoplasms are diseases with a high impact on the
patient's quality of life due to the complications they cause. The most frequent is prostate
malignant neoplasia, followed by bladder, testicular, penile, and renal cancers. Preventing
risk factors and early detection are fundamental in providing a new perspective on the

patient's life.

Keywords: urological malignant neoplasia, epidemiology, histopathology.
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INTRODUCCION

Las neoplasias malignas uroldgicas son un grupo de enfermedades de crecimiento anémalo
de las células que comprende el aparato genitourinario del varén y aparato urinario de la

mujer (1,2).

A nivel mundial, comprenden el 13,1% de todos los tipos de cancer, siendo el mas frecuente
el cancer de prostata. Segun el INEN, el cancer de prostata, ocupa el quinto lugar, y con
menor frecuencia, el cancer de testiculo, rifidn, vejiga y pene. Segun datos estadisticos, la
distribucidn de estos ultimos 4 tipos de cadncer urologico varia entre un estudio y otro, debido

a las diferentes caracteristicas demograficas y exposicion a riesgos de cada poblacion (3.,4).

Los factores de riesgo que engloba el cancer urologico son diversos, los cuales son
modificables y no modificables. Los factores de riesgo modificables se asocian a tipos de
cancer con menor frecuencia, mientras que los factores no modificables, los encontramos
principalmente en el cancer de prostata. Cabe mencionar que, en todos ellos, uno de los

factores mas importantes es el envejecimiento de la poblacion (5).

La prevencion del cancer uroldgico debe basarse en la modificacion de estilos de vida de la
poblacion, y el acceso a los servicios de salud para deteccion precoz de las neoplasias; y de

tal manera, disminuir el impacto de esta enfermedad en la vida de los pacientes.

Este estudio tiene como objetivo determinar el perfil epidemiologico en pacientes con
diagnostico de neoplasia maligna en el servicio de Urologia en el Hospital Regional Docente
de Cajamarca, para identificar la frecuencias y factores a partir de los cuales se puedan

establecer mejoras en el manejo del paciente.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1. Definicion y delimitacion del problema de investigacion

Las neoplasias malignas urolégicas son un grupo de enfermedades donde las células
andmalas crecen de manera descontrolada originadas en los 6rganos del aparato urinario
de las mujeres, y en los dorganos del aparato urinario y reproductor masculino que

pueden, diseminarse a otras regiones (1,2).

En el mundo, constituyen el 13.1% de todos los casos nuevos de cancer, y en mortalidad,
el 7,9%. Los tipos mas frecuentes son los siguientes: cancer renal, cancer de vejiga,

cancer de prostata, cancer de testiculo, y cancer de pene. (3,5).

En Pert, segin los datos del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas
registrados desde el 2000 hasta el 2019, el cancer de prostata ocupa el quinto lugar de
casos nuevos registrados de todos los tipos de cancer en ambos sexos, en menor
frecuencia el cancer de riion, de testiculo, de vejiga, y finalmente, de pene.
Considerando solo en varones, el cancer de prostata ocupa el primer lugar, el cancer
testiculo el séptimo lugar, el cancer de rifidén el décimo lugar, el cancer de vejiga el
décimo tercer lugar y finalmente el cancer de pene el vigésimo primer lugar; mientras
que en mujeres se registra el cancer de rifion ocupando el décimo noveno lugar y el

cancer de vejiga en el vigésimo séptimo lugar (4).

Segun el Observatorio Mundial de Céancer 2020, el mayor nimero estimado de casos
nuevos para el 2020 de cancer, lo tiene el cancer de prostata (12,5%) de todos los tipos
de cancer (7). En mortalidad, ocupa el tercer lugar de los tipos de cancer que afectan a
ambos sexos (7%), y el segundo lugar de los que afectan solo a varones (14,8%) (8.9).
En frecuencia, le sigue el cancer de rifidén, que representa el 3,7% de todos los tipos de

cancer en varones, ocupando el séptimo lugar (10).

En un estudio epidemiolédgico de cancer en el Seguro Social de Salud del Perta (2019-
2022), se evidencia aumento en la prevalencia del cancer urologico en este periodo. El
cancer de prostata aumento en prevalencia de 123.71 a 177.61 casos por cada 100 000
varones en el transcurso de los afios estudiados, el cancer de rifion con una prevalencia
que aumento de 14.53 a 25.07 casos por cada 100 000 personas, el cancer de vejiga 7.35
a 13.44 casos por cada 100 000 personas, y finalmente, el cancer de testiculo de 5.2 a

9.31 casos por cada 100 000 varones (11).
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1.2.

1.3.

En Cajamarca, segun el Hospital Regional Docente de Cajamarca entre los afios 2015 y
2022, se registra un total de 1858 casos de cancer, con 291 casos nuevos para el 2022

registrando un 2,4% de cancer de prostata, y 2,1% de testiculo y pene (12).

Los factores de riesgo asociado a las neoplasias malignas uroldgicas son diversos,
considerando la presencia de factores modificables como no modificables, la mayoria
de casos se debe al envejecimiento de la poblacion. El cancer de prostata tiene una fuerte
relacion al factor edad, antecedente familiar y raza; por otro lado, el cancer testicular se
asocia a patologias estructurales y anatomicas, y el cancer de pene, a factores
modificables principalmente. En el cancer renal, se describe el tabaquismo obesidad, e
hipertension arterial; y el cancer de vejiga, con frecuencia se asocia a exposicion

ambiental u otras comorbilidades (5)

En esta investigacion se considerara a los pacientes con el diagnostico de neoplasia
maligna que fueron atendidos en el servicio de Urologia del Hospital Regional Docente
de Cajamarca. Se desarrollard en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, en la
provincia de Cajamarca, y el departamento de Cajamarca, considerando el periodo

comprendido entre los afios 2023 y 2024.

Formulacion del problema de investigacion

(Cual es el perfil epidemiolédgico de los pacientes con diagndstico de neoplasia maligna
en el servicio de Urologia del Hospital Regional Docente de Cajamarca, en el periodo

2023 -2024?

Objetivos de la investigacion

1.3.1. Objetivo general

Determinar el perfil epidemiologico de los pacientes con diagndstico de neoplasia
maligna en el servicio de Urologia del Hospital Regional Docente de Cajamarca, en el

periodo 2023 —2024.
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1.3.2. Objetivos especificos

e Determinar la prevalencia e incidencia de los pacientes con diagnostico de
neoplasia maligna en el servicio de Urologia del Hospital Regional Docente de
Cajamarca, en el periodo 2023 —2024.

e Identificar el tipo mas frecuente de neoplasia maligna en el servicio de Urologia del
Hospital Regional Docente de Cajamarca, en el periodo 2023 —2024.

e Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes con el diagnostico de
neoplasia maligna en el servicio de Urologia del Hospital Regional Docente de
Cajamarca, en el periodo 2023 — 2024.

e Describir los factores de riesgo en los pacientes con diagndstico de neoplasia
maligna en el servicio de Urologia del Hospital Regional Docente de Cajamarca,

en el periodo 2023 — 2024.

1.4. Justificacion de la investigacion

Las neoplasias malignas urologicas constituyen un porcentaje significativo del total de
casos de cancer en el mundo, la mas frecuente de estas es la neoplasia maligna de

prostata, seguida de la neoplasia malignas de rifion, de vejiga, de testiculo y de pene.

Su estudio es muy importante debido al impacto que genera en la calidad de vida de los
pacientes, provocando problemas fisicos y psicoldgicos, tanto a nivel personal, familiar
y social. El determinar la magnitud de la enfermedad, permitird ampliar el conocimiento
del personal de salud que labora en el servicio de Urologia en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca ya que hasta la actualidad no se han realizado estudios que
brinden informacion sobre el tema presentado en nuestra localidad. Esto servird como
base para futuras investigaciones y la posibilidad de brindar sugerencias para un mejor
diagndstico temprano y la prevencion de estos casos considerando los factores de riesgo

a los que se encuentran expuestos los pacientes.

Debido a lo mencionado anteriormente, este estudio beneficiara al personal de salud
participe en el abordaje del paciente con neoplasia maligna urolégica, como también a

la poblacion en general.
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1.5. Limitaciones de la investigacion

La principal limitacion de este estudio que se identificd fue conocer el total de pacientes
que tienen diagnostico histopatoldgico de neoplasias malignas uroldgicas para lo cual
se revisd informacion de Estadistica con el CIE-10 acorde al estudio, del libro de
reportes operatorios identificando las muestras enviadas para estudio, y el libro de

registro del servicio de Anatomia Patologica.

1.6. Consideraciones éticas

El estudio se realizd con la aprobacion del comité de Etica del Hospital Regional
Docente de Cajamarca, brindando las facilidades para acceder a los registros e historias
clinicas necesarias. Se manejaron los datos extraidos de las historias clinicas de los
pacientes, con criterios de confiabilidad; y por lo mismo, se asignaron co6digos
reconocidos solo por el investigador no empleados para otro fin mas que la

investigacion.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes del problema

Antecedentes internacionales

De Miguel A (13), realizé un estudio titulado “Incidencia del cancer urologico en el
Departamento de Salud Sant Joan d” Alacant durante el periodo 2020-2023”. Fue un
estudio descriptivo observacional de tipo transversal, con el objetivo de informar la
incidencia del cancer genitourinario y conocer la carga epidemiologica y factores de
riesgo. Se encontraron 826 casos de cancer genitourinario, de los cuales el mas frecuente
el cancer de vejiga (48,18%), seguido del cancer de prostata (35,59%), cancer renal
(7,75%), cancer testicular (1,33%), y cancer de pene (0,85%). Los resultados indican
que la incidencia de cancer urologico fue elevada, con variacion significativa en los afios
que se dio la pandemia de COVID-19. Dentro de los factores de riesgo se encontrd que
la edad media fue superior a 65 afios en ambos sexos, solo el cancer testicular fue menos
con 45 anos de edad, en el cancer renal en mujeres fue 55 afios y en varones 63 afios. El
tabaquismo estuvo en el 66% de pacientes con cancer de vejiga. La hipertension arterial
se encontrd en el 54,87% del cancer renal, y el IMC promedio en pacientes con cancer

renal fue 27,67 kg/m? en varones y 29,42 kg/m? en mujeres.

Rondon J (14), realizé un estudio titulado “Caracteristicas clinicas y epidemioldgicas
de pacientes con cancer de prostata en el municipio Guisa, Granma”. Fue un estudio
observacional, descriptivo y transversal, empled el muestreo no probabilistico
intencionado, seleccionando 34 pacientes con edad mayor a 50 afios con resultado
histologico durante el afio 2021. Se observd que la mayor frecuencia de cancer de
prostata fue en el grupo de edad entre 60 y 69 afios (35,3%) y entre los 70 y 79 afios, la
mitad de los casos; predominé la procedencia urbana (70,6%), la piel mestiza (53%).
Los pacientes tuvieron el antecedente familiar de cancer de prostata en el 41,2%. El
estudio describe haber considerado como otros factores de riesgo el tabaquismo
(11,8%), la obesidad (8,8%), diabetes mellitus (5,9%) y el alcoholismo (2,9%). También

se determind que el tratamiento més aplicado fue la hormonoterapia (82,4%).

Caballero J (15), realizé un estudio titulado “Caracterizacion epidemioldgica del cancer
de vejiga en el Valles Occidental Oeste”, con el objetivo de determinar las caracteristicas
epidemioldgicas del céncer de vejiga, entre ellas, estimar su incidencia actual y
determinar sus factores de riesgo asociados. Este fue un estudio prospectivo, para
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determinar la incidencia se realiz6 una revision sistematica de los registros de cancer de
vejiga empleando bases de datos electronicas, y se considerd un estudio caso-control
para valorar los posibles factores de riesgo asociados a este cancer. Se determiné la
incidencia de cancer de vejiga de 62,6 (IC 95% 51,9 — 73,2) para varones y 6,8 (IC 95%
4,5 —9,5) para mujeres. El 85% de pacientes fueron varones, y la edad promedio fue 71
afios. No se encontr6 datos relevantes en cuanto a antecedentes familiares
cardiovasculares, habitos dietéticos o indice de masa corporal. Dentro de los factores de
riesgo, se encontro el tabaquismo (OR: 2,08), el uso de analgésicos en pacientes que no
fuman (OR: 10,00) y la exposiciéon ocupacional (OR: 8,63). Se concluyd que la
incidencia de cancer de vejiga es una de las mas altas en varones en Europa y el mundo,
y que los factores de riesgo independientes son el tabaquismo, el uso de analgésicos en

pacientes que no fuman y la exposicion ocupacional.

Romero T, Sorto G (16), realizaron un estudio titulado “Caracterizacion epidemiologica-
clinica de los pacientes mayores de 18 afos con diagndstico de cancer renal en el
Hospital Nacional San Juan de Dios San Miguel, durante el periodo enero 2011 a
diciembre 2021”. Esta investigacion fue de tipo descriptiva, transversal y retrospectiva,
se trabajo con una poblacion de 39 pacientes con cancer renal que acudieron a este
hospital, mediante una lista de chequeo. Los autores concluyeron que la mayor
incidencia de cancer renal estuvo en el rango de edad de 46 a 55 afios, predominé en el
sexo masculino (64%), en la poblacion urbana (59%). Los factores considerados por el
autor que predominaron en el estudio fueron los medicamentos (61,54%), etilismo
(43,58%), tabaquismo (38,46%), y solo el 10% tiene un antecedente familiar de cancer
renal. En cuanto a las enfermedades cronicas degenerativas, se asocid mayormente a

hipertension arterial (35.90%).

Rodriguez L (17), realizd un estudio titulado “Incidencia del carcinoma de células
renales en Santiago de Cuba”. Fue un estudio descriptivo y transversal con el objetivo
de determinar la incidencia y las caracteristicas clinico-epidemiologicas e
histopatologicas del carcinoma de células renales en la provincia de Santiago de Cuba,
en el periodo 2012 - 2017. Se determind que, la mayor incidencia fue en 2014 (22,7%)
y 2015 (29,5%), fue mas frecuente entre los 50 y 60 afios y en el sexo masculino; el
principal factor de riesgo fue el tabaquismo (54,5%), seguido de la edad avanzada
(47,7%), e hipertension arterial (35,2%). En lo clinico, se encontrd sintomas generales,

dolor en el flanco, hematuria, masa abdominal palpable, aunque en mas del 50% de
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pacientes, el diagnostico fue incidental y no presentaron sintomas. Dentro de las
variedades histologicas, el carcinoma de células claras obtuvo la mayor frecuencia,
seguido del carcinoma papilar, y principalmente se diagnosticaron en el estadio T3a. El
autor concluye que hay un aumento significativo pero modesto de la incidencia del

carcinoma renal en la provincia de Santiago de Cuba.

Castro Y (18), realiz6 un estudio titulado “Comportamiento clinico — epidemioldgico
del cancer de Pene en los pacientes del servicio de Urologia del Hospital Escuela
Antonio Lenin Fonseca, durante el Periodo Enero 2015 — Diciembre 2020, Este estudio
fue analitico observacional, donde realizaron cruces de variables, emplearon el test de
Fisher y test de Wilcoxon y luego presentaron sus resultados en cuadros. Concluyeron
que la edad promedio fue de 60 anos de edad, los que tuvieron la ocupacion de
agricultores fueron los mas afectados y aquellos pacientes sin grado de escolaridad. Los
pacientes acudieron principalmente por dolor y masa, y en la cirugia se encontraron
abscesos y pérdidas anatdmicas en menor frecuencia. La lesiéon mas frecuente fue la
ulcera con pérdida anatomica, y el sitio mas frecuente fue el glande. La mayoria se

encontro en estadio IIIA, ya avanzado.

Garcia J, Ruiz C (19), realizaron un estudio titulado “Caracterizacion sociodemografica
y clinica del cancer de testiculo”, con la finalidad de generar un conocimiento detallado
de este tema. Se realizo una revision bibliografica de revistas indexadas de alto impacto,
y libros de oncologia y urologia. Se expuso que el cancer testicular se presenta
principalmente en pacientes jovenes, clinicamente, se identifica por la presencia de bulto
en la zona testicular, presion en el escroto, presencia de liquido, dolor en la zona lumbar,
ingle o testiculos. El grupo de edad en que mas se presenta fue entre los 15 y 34 afos.
Afecta, en su mayoria, a los varones de raza blanca. En cuanto al nivel socioeconémico,

los de clase alta presentan el doble de incidencia que los de clase baja.

Tejera I, et al. (20), realizaron un estudio descriptivo, retrospectivo con el objetivo de
reportar la incidencia de cancer genitourinario en el periodo comprendido entre enero
del 2014 y julio del 2017, en la Provincia de Colon, Reptblica de Panama. En este
estudio se incluyeron a todos los pacientes con diagndstico histoldgico de algun tipo de
cancer genitourinario, entre ellos, cancer de vejiga, prostata, rifion, pene y testiculo.
Estos fueron clasificados segin las guias internacionales, segliin su anatomia patolégica.
Se calcularon las tasas de incidencia ajustada por cada 100,000 habitantes, obteniendo
como resultados 103 casos de tumores genitourinarios, y un aumento gradual de la
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incidencia de 5,9 a 9,1 casos por cada 100 000 habitantes en los afios estudiados. Se
concluyo que el tipo mas comun de cancer genitourinario fue el cancer de prostata,
seguido del cancer de vejiga y pene. La tasa de incidencia de cancer genitourinario en
la provincia de Colén ha aumentado en los ultimos 5 afos, a excepcion del cancer de

rifidn y testiculo, este aumento fue sostenido en pacientes del sexo masculino.

Sedano J, et al. (21), realizaron el estudio “Epidemiologia de los tumores
genitourinarios en una década”, en el afio 2016, con el objetivo de conocer el nimero
de casos nuevos por ano de los diferentes tipos de cancer que afectan al tracto
genitourinario y hacer una comparacion con lo que reporta las fuentes de informacion
internacional. Fue un estudio retrospectivo, analitico, descriptivo, observacional, en el
cual se reviso los registros con diagnostico de cancer genitourinario de enero 2004 a
junio de 2014. Las entidades nosolégicas incluidas en el cancer genitourinario fueron:
el cancer de prostata, rifidn, testiculo, vejiga, tracto superior, pene. Se encontrd un total
de 861 casos, siendo el mas frecuente el cancer de prostata (43.3%); seguido del cancer
de testiculo (21,2%), cancer de rifion (15.3%), cancer de vejiga (13%), cancer de pene
(5,6%), céancer del tracto superior (1,27%). Se concluyd que hubo un incremento

progresivo en la deteccion de casos nuevos de tumores genitourinarios por ano.
Antecedentes nacionales

Refulio Y (22), realizé6 un estudio titulado “Factores sociodemograficos y clinicos
relacionados con el cancer de prostata en pacientes del Hospital Amazoénico de
Yarinacocha, 2019 — 2021”. El estudio fue observacional, analitico, transversal y
retrospectivo. Se trabajé con una poblacion de 120 pacientes, por conveniencia, que
fueron todos los pacientes atendidos en cirugia para su intervencion por prostatectomia
y/o biopsia. Se observd que la mayor cantidad de casos se vio en el adulto mayor
(56,67%), procedencia urbano marginal (78,33%), nivel académico basico (72,5%),
nivel de PSA > 4 ng/ml (54,17%), puntaje de Gleason de alto grado (53,33%) y tipo de
patologia avanzado (51,67%). Se concluy6 que la variable edad se asocid a cancer
prostatico, mientras que la procedencia no, y la variable nivel de PSA > 4 ng/ml fue

indicativo para posibles casos de cancer de prostata.

Jauregui R (23), realizé6 un estudio titulado “Caracteristicas clinica epidemiolédgica
seglin grupo etario en cancer de prdstata en pacientes de 40 a 99 afos que acuden al

servicio de Urologia del Hospital Nacional Hipélito Unanue durante el periodo 2015 -
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2016”. Fue un estudio descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo.
Considerando una poblacion de 142 pacientes y una muestra de 103 pacientes
(aleatorio). Se determind que en el antecedente familiar de cancer de prostata fue el
padre con 4,9%, con respecto al indice de masa corporal el 50,5% tuvo sobrepeso,
seguidos de la obesidad tipo I (20,4%), peso normal (22,3%), bajo peso (5,8%) y
obesidad tipo II (1%). Se identificaron como comorbilidades a la inflamacion prostatica
(85,4%), hipertension arterial (27,2%) y diabetes (15,5%). El antecedente de consumo
de cigarrillos se presentd en el 53,4%, y el 10,7% tuvo al menos una infeccion de

trasmision sexual antes de su diagndstico de cancer de prostata.
Antecedentes regionales

No se encontraron trabajos de investigacion.
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2.2. Bases teoricas

Segtn la OMS, el cancer, es un grupo de enfermedades que se originan en cualquier parte
del organismo, donde las células andmalas crecen de manera descontrolada y pueden
diseminarse a otras regiones. El cancer es la segunda causa de muerte a nivel mundial. En el

afno 2018 llegd a causar 9,6 millones de muertes, 1 de cada 6 personas fallecian (1).

El cancer urologico abarca los tipos de canceres que afectan al aparato urolégico, incluyendo
a los organos del aparato urinario de las mujeres y a los 6rganos del aparato urinario y

reproductor masculino (2).

2.2.1 Cancer de rinon

El cancer de rifién ocupa el décimo cuarto lugar en incidencia (4.6 por 100.000 personas) a
nivel mundial, y el décimo quinto lugar en mortalidad (1.8 por 100.000 personas); siendo
mas frecuente en el sexo masculino. El continente americano representa el 26,1% de los
casos de cancer renal en el mundo; y el 18,2%, en mortalidad (24). En Sudamérica, es el

sexto cancer mas frecuente (3,3%) de los que afectan al sexo masculino (25).

Dentro de los factores de riesgo que se observan en el céncer renal son el tabaquismo,
obesidad, hipertension. El antecedente familiar de primer grado con céncer renal se asociaria
en menor medida, pero no es muy significativo. En menor grado se consideran los habitos
dietéticos, la exposicion ocupacional a determinados carcindgenos; sin embargo, esto atin no

es concluyente (26).

La mayoria de pacientes con cancer renal son asintomadticos hasta su estadio avanzado,
pueden ser detectados incidentalmente en estudios de imagen. En los pacientes sintomaticos,
se encuentra la triada del dolor en el flanco, masa abdominal palpable y hematuria visible.
Esto indica que el paciente se encuentra en una etapa avanzada del cancer o que presenta un
subtipo de cancer de mal prondstico. Entre otras manifestaciones, pueden presentar anemia,
pérdida de peso, caquexia, fiebre. El cancer de rifion hace metastasis al pulmoén, higado,

hueso y ganglios linfaticos produciendo hemoptisis, dolor 6seo, ictericia (27).

Los canceres de riiidn se clasifican segln su estadio, subtipo y grado de agresividad, puntos
importantes que influyen en el manejo (5). Se utiliza el sistema de clasificacion tumor,

nédulo y metastasis (TNM) (ver Anexo N°2).
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Para llegar al diagnostico histoldgico del cancer renal, se utiliza con mayor frecuencia las
biopsia percutanea (26). Dentro de los subtipos histoldégicos principales tenemos al
carcinoma de células claras es el mas predominante (70-80%), seguido del carcinoma papilar
(10-15%) y el carcinoma de células cromofobas (4-5%), carcinoma de ductor colectores de
Bellini (1%) y el carcinoma renal no clasificable (3-5%). Este diagnostico es importante en

el tratamiento médico y quirurgico del paciente (5,26).

El tratamiento quirargico se considera como el Unico tratamiento curativo para un céncer
renal localizado; sin embargo, en algunos casos existen terapias alternativas a la cirugia
como la embolizacion cuya beneficio es paliativo, la ablacion en pacientes ancianos con

comorbilidades o no aptos para la cirugia, y la vigilancia activa (26).

Las medidas preventivas del cancer renal se basan principalmente en reducir los factores de
riesgo asociados a este, como por ejemplo, evitar el consumo de tabaco, disminuir la

obesidad, entre otros (28).

2.2.2. Cancer de vejiga

El cancer de vejiga ocupa el décimo lugar en incidencia (5.6 por 100.000 personas) de cancer
a nivel mundial, y el décimo tercer lugar en mortalidad (1.9 por 100.000 personas). Este
cancer se observa con mas frecuencia en varones que en mujeres. El continente americano
representa el 21,6% del total de casos en el mundo, y el 18,7%, en mortalidad (29). En
Sudamérica, ocupa el 5° lugar de canceres que afectan al sexo masculino (3,6%) (25). De
los subtipos de cancer que compromete la vejiga, el 75% corresponden al cancer de vejiga

no musculo invasivo (30).

Los factores de riesgo relacionados al cancer de vejiga son diversos, la exposicion repetida
y prolongada a carcinégenos de la vejiga es fundamental en el desarrollo de este cancer. El
tabaquismo es el factor de riesgo modificable mas importante, le sigue la exposicion
ambiental e industrial a ciertas sustancias como hidrocarburos (aminas aromadticas o
hidrocarburos aromaticos policiclicos) que se encuentran en las diferentes ocupaciones de la
poblacion, como los trabajadores de caucho, periddicos, cuero, textiles, aluminio,
electricidad, carbon, los peluqueros, bomberos, mecanicos, entre otros. Ademas, tenemos al

arsénico, que ha sido relacionado por sus niveles en el agua (31).

La exposicion iatrogena a medicamentos como la ciclofosfamida, pioglitazona, o fenacetina,

la exposicion a la radiacion ionizante, las infecciones del tracto urinario recurrente, la
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esquistosomiasis; se han asociado a un mayor riesgo de cancer de vejiga (31). Por otro lado,
este cancer incrementa con la edad, se ha visto con mayor frecuencia en la raza blanca o

caucasica, seguido de los afroamericanos, hispanoamericanos o latinos (5).

La principal manifestacion clinica en el cancer de vejiga, es la hematuria indolora, que en su
mayoria es macroscopica, pero puede ser detectada en un examen de orina si es
microscopica. Es importante mencionar que este sintoma puede deberse a muchas otras
causas, por lo que requiere una evaluaciéon inmediata. Otros sintomas asociados al tracto
urinario inferior son la frecuencia urinaria, urgencia urinaria y disuria que puede ser desde
un carcinoma in situ hasta un cancer invasivo. Con menor frecuencia, los pacientes refieren
dolor en el flanco (por obstruccion ureteral), edema en miembros inferiores, plenitud pélvica,
dolor 6seo, pérdida de peso; esta sintomatologia corresponde a una enfermedad invasiva o

metastasica (32).
El cancer de vejiga se clasifica segun el sistema TNM (ver Anexo N° 3).

En la patologia del cancer de vejiga, el subtipo de cdncer mas frecuente es el carcinoma
urotelial (90%), seguido del carcinoma de células escamosas o epidermoide (5%) y el

adenocarcinoma (2%) (5).

El tratamiento del cancer de vejiga dependera de la invasion de este. Para el cancer de vejiga
no invasivo, se puede realizar la reseccion transuretral del tumor con o sin instilaciones
intravesicales; mientras que el cancer de vejiga invasivo, es necesario una cistectomia radical

y posteriormente se puede o no usar la quimioterapia o inmunoterapia neoadyuvante (33).

Las intervenciones en salud publica para disminuir el cdncer de vejiga son principalmente
evitar la exposicion a los carcindgenos que afectan la vejiga. Dentro de algunas acciones
tenemos, evitar el tabaquismo, disminuir los contaminantes que estan en el aire, contar con

agua potable y segura (31).

2.2.3. Cancer de prostata

El cancer de prostata es el cuarto cancer mas frecuente en incidencia (10%); y octavo, (3.8%)
en mortalidad, considerando ambos sexos. Dentro de los canceres que afectan solo al sexo
masculino, ocupa el segundo lugar de cancer mas frecuente (15.1%), luego del cancer de
pulmoén; y en mortalidad, el sexto lugar (6,8%). El continente americano representa el 32,1%

del total de casos de cancer de prostata en el mundo, y el 25,2% en mortalidad (34).
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En Sudamérica, es el segundo cédncer mas frecuente de los canceres que afectan ambos sexos,

y el primer cancer més frecuente de los que afectan solo a varones (25,35).

Los factores de riesgo asociados son la edad mayor a 50 afios, el antecedente familiar de

cancer de prostata y la raza negra (36).

En sus estadios iniciales, el cancer de prostata es asintomatico, y se detectan cuando se
realiza el despistaje y alerta un nivel elevado del antigeno prostatico especifico que requiere
una mayor evaluacion. Los sintomas se presentan cuando ya estd en una etapa avanzada, y
esta generando una obstruccion de la uretra prostatica causando dificultad para iniciar la
miccion, dificultad para vaciar la vejiga, chorro de orina débil, polaquiuria; y si afecta a
organos cercanos, puede presentar dolor pélvico, hematospermia o sangrado rectal. Las

metastasis por lo general se encuentran en los huesos y ganglios linfaticos (5).

El sistema de clasificacion de los tumores es importante para el manejo que se le dara al
paciente, se emplea la clasificacion de tumores, ganglios y metastasis (TNM) para su

estadificacion (ver Anexo N° 4) (37).

Es importante considerar que la biopsia puede realizarse ante situaciones en que el PSA se
encuentra elevado y hay hallazgos sospechosos en el tacto rectal, se realiza la biopsia de
prostata transrectal guiada por ecografia. Mediante este estudio, se podra asignar un grado
al patrén observado de las células tumorales, que es la puntuacion de Gleason (GS), esta
permite determinar un mayor grado de agresividad de cancer cuando sea un puntaje mas alto

(ver Anexo N° 5)(5,37).

2.2.4. Cancer de testiculo

El cancer de testiculo ocupa el vigésimo séptimo lugar en incidencia (1.8 por 100.000
personas) del cancer en ambos sexos, y el trigésimo segundo lugar en mortalidad (0.22 por
100.000). El continente americano tiene el 32,6% del total de casos en el mundo de este
cancer, y 28,3% de mortalidad (38). Es el cdncer mas frecuente en los varones entre 15 y 35

afnos y con mayor frecuencia en la raza blanca (5).

Al mencionar factores de riesgo asociados a cancer testicular, se encuentran alteraciones
funcionales y estructurales, dentro de las cuales esta la criptorquidia, las hipospadias, una
espermatogénesis disminuida e infertilidad. Ademas, se describen los antecedentes

familiares de cancer de testiculo y antecedente personal de cancer testicular unilateral (39).

24



En el examen clinico, el cancer testicular puede generar un aumento y crecimiento del
testiculo que puede cursar con dolor escrotal o ser indoloro. Ademas, puede detectarse como
un hallazgo incidental en la ecografia, lo cual permite realizar diagndstico diferencial de esta
patologia. La enfermedad metastasica de esta neoplasia compromete al pulmoéon
principalmente, generando otras manifestaciones clinicas como tos exigente, hemoptisis y

dificultad respiratoria (40)

Para evaluar la extension anatomica del cancer testicular, se emplea la clasificacion TNM

para este cancer (ver Anexo N° 6) (39).

Existen distintas variedades del cancer testicular, con mayor frecuencia estan los germinales
(95%) que se subdivide en los seminomas y no seminomas. El 5% corresponden a cancer
testicular que provienen de células diferentes a las germinales, estd el tumor de células de
Leydig y de Sertoli. El testiculo es un 6rgano al que pueden hacer metastasis otros tipos de

cancer (leucemias, linfomas), siendo un cancer secundario en este caso (5).

El tratamiento para el cancer testicular en una primera fase es la orquiectomia radical, y
posteriormente, se puede emplear la quimioterapia o radioterapia, si la condicion del
paciente lo requiere. En caso de diseminacion del tumor a la region de la vena cava,

paraaortica y del hilio renal, se realizard la linfadenectomia retroperitoneal (41).

2.2.5. Cancer de pene

El cancer de pene es poco frecuente, ocupa el trigésimo lugar en incidencia (0.8 por 100.000
personas), y el trigésimo primero en mortalidad (0.29 por 100.000 personas). El continente
americano representa el 18,6% de todos los casos de cancer de pene en el mundo, y el 15,9%
de mortalidad (42). En América del Sur, la incidencia es mayor, puede ir del 1 al 2% de las

enfermedades malignas de los varones (43).

El cancer de pene se puede asociar al virus del papiloma humano (subtipo 16 y 18) entre el
45 a 80% de casos. Otros factores son la edad mayor a 60 afios, pero puede presentarse en
pacientes mas jovenes, fimosis, mala higiene personal, multiples parejas sexuales,
inflamaciéon crénica del pene, presentar sindrome de inmunodeficiencia adquirida,

procedencia rural, y estatus socioecondmico bajo (43).

Se presenta inicialmente con lesiones elevadas o ulcerosas, que son indoloras y se pueden

encontrar en el glande o prepucio. Cuando crece e invade al glande por completo y al cuerpo
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del pene, puede ocasionar sangrado, secrecion purulenta y mal oliente, fistula uretrocutanea

y distorsion anatomica del pene (44).

Al igual que en los canceres anteriormente descritos, también existe la clasificacion TNM
para el cancer de pene (ver Anexo N° 7). El diagnostico patologico puede hacerse tras
obtener la muestra del tejido con aspiracion de aguja fina (BAAF) o biopsia por incision o
escision. Las lesiones mas usuales son exofiticas, ulceradas. Dentro de los tipos histologicos

de cancer de pene, el mas frecuente es el carcinoma epidermoide (5).

El tratamiento para el cancer de pene puede ser quirtrgico, radioterapia o quimioterapia,
dependiendo de las condiciones del paciente y la afectacion del cancer. La prevencion esta
centrada en la circuncision y evitar la exposicion al virus papiloma humano oncogénico

(5.,44).

2.3. Marco conceptual

Epidemiologia: Ciencia que se encarga de estudiar la frecuencia y la distribucion de los
problemas de salud de la poblacion, estudia los patrones, las causas y el control de estos

(45,46).

Neoplasia maligna: Término que engloba a las enfermedades en donde las células
anormales crecen de manera descontrolada y pueden invadir tejidos cercanos o se diseminen

(47).

Urologia: Especialidad del médico que diagnostica y trata las enfermedades del aparato

urinario femenino, y el aparato urinario y reproductor masculino (2).

Diagnostico histopatolégico: Es la identificacion de una enfermedad mediante el estudio

de células o tejidos en el microscopio, realizado por el médico especialista (48).
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CAPITULO III: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. Hipétesis de investigacion e hipodtesis nula

No aplica, por ser un estudio descriptivo.
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3.2. Cuadro de operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL TIPO ESCALA VALORES
E ) Enfermedad del aparato urinario de la Neoplasia maligna que compromete el CE}ncer renal y
Z, Neoplasia | i del del | Cual Cancer de vejiga
53 mujer, y el aparato reproductor de aparato urinario del varén o mujer, o € ualitativa . ,
A maligna JeL Yy p p p ) Nominal Cancer de prostata
E o varén donde las células anormales aparato reproductor masculino de los politémica Céncer de testiculo
~ urologica . _ .
m crecen descontroladamente. pacientes del estudio. Cancer de pene
A Otros
) Numero de afios del paciente hasta el Cuantitativa
Edad Numero en afios de vida. ) ) o De razon -
diagndstico. politdbmica
Sexo Condicién organica masculina femenina Condicién organica de los pacientes del Cualitativa Nominal Masculino
de animales o plantas. estudio. dicotomica Femenino
Grupo al que pertenece una persona ) o
m ) ] Grupo al que pertenecen los pacientes del Cualitativa ) Blanca
= Raza cuyos caracteres diferenciales se ) ] ) o Nominal Mestiza
E ) estudio segun sus caracteres diferenciales. politomica
= perpetiian por herencia. Negra
E Ninguna
Ay . , . o
m Grado de Grado mas elevado de estudios de la Grado mas elevado de estudios de los Cualitativa . Preescolar
;% . . . . e Ordinal Primaria
= instruccion persona. pacientes del estudio. politdbmica .
Secundaria
Superior
.. ., Soltero
Condicion de la persona en relacion al o ) ] ) o o
o ) ) Condicion de matrimonio en el registro civil Cualitativa ) Casado
Estado civil matrimonio que se encuentra en el ] ) o Nominal Divorciado
) o de los pacientes del estudio. politébmica .
registro civil. Conviviente
Otro
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Zona de ) ) ) ) Cualitativa ) Urbano
) ) Lugar donde reside una persona. Lugar donde residen los pacientes del estudio. o Nominal
residencia politémica Rural
) Actividad en la que se emplea el Actividad a la que se dedican los pacientes Cualitativa )
Ocupacion ) ) o Nominal -
tiempo. del estudio. politdmica
No fumador
o Exfumador
Consumo de Uso de los productos de tabaco por los Cualitativa ) Social
Acto de usar los productos de tabaco. ) . o Nominal
tabaco pacientes del estudio. politémica Fumador leve
Fumador moderado
Fumador severo
Exposicién al | Contacto con los productos liberados en | Contacto de los pacientes del estudio con los Cualitativa | Sj
Nomina
humo de lefia la quema de lefia. productos liberados en la quema de lefia. dicotomica No
Bajo peso
Peso normal
Indicador que relaciona el peso y la talla Estado de nutricion de los pacientes del Cuantitativa
IMC , o Ordinal | Sobrepeso
del cuerpo humano. estudio segun su peso y talla. politdbmica Obesidad grado [
Obesidad grado 11
Obesidad grado III
| | ded del q ded | <2 parejas sexuales en
Relaciones sexuales con mas de dos Pacientes del estudio con mas de dos parejas Cualitativa
Promiscuidad ] . ’ ' . Nominal menos de 6 meses
parejas en menos de seis meses. sexuales en menos de seis meses. dicotémica > 2 parejas sexuales en
menos de 6 meses
Antecedente , .
. ) . _ _ . . ) o Céncer de prostata
familiar de Registro previo de neoplasia maligna en Diagnostico de neoplasia maligna en los Cualitativa Nominal Céncer de testiculo
neoplasia la familia. familiares de los pacientes del estudio. politomica Céncer de mama
maligna Otros
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CAPITULO IV: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1. Tipo y nivel de la investigacion

El presente trabajo de investigacion es de tipo observacional, descriptivo, transversal

y retrospectivo, y nivel basico.

4.2. Técnicas de muestreo y disefio de la investigacion

4.2.1. Poblacion:

Los pacientes con diagnodstico de neoplasia maligna en el servicio de Urologia del

Hospital Regional Docente de Cajamarca, durante los afos 2023 y 2024.
4.2.2. Muestra:

Los pacientes con diagnodstico de neoplasia maligna en el servicio de Urologia en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca durante los afios 2023 y 2024, que cumplen

los criterios de elegibilidad.
4.2.3. Criterios de elegibilidad:
Criterios de inclusion:

e Pacientes con el diagndstico de neoplasia maligna en el servicio de Urologia
en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, en el afio 2023 y 2024, con

resultado de estudio histopatologico.
Criterios de exclusion

e Pacientes con historias clinicas ilegibles.
e Pacientes con historias clinicas incompletas.
e Pacientes que fueron diagnosticados en otro establecimiento de salud, con

neoplasia maligna urolédgica.

4.3. Fuentes e instrumento de recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos se hizo uso de las historias clinicas de los pacientes con
el diagnostico de neoplasia maligna que fueron atendidos en el servicio de Urologia
del Hospital Regional Docente de Cajamarca en el periodo 2023 — 2024, teniendo en

cuenta que se cumplan los criterios de elegibilidad. Se emple6 una ficha de recoleccion
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de datos (ver Anexo N° 8) que consta de caracteristicas epidemiologicos, clinicas e
histopatologicas con preguntas cerradas dicotomicas y de opcidon multiple, y con

preguntas abiertas de respuesta corta. Esta ficha se validé por juicio de expertos.

4.4. Técnicas de procesamiento de la informacion y analisis de datos

Para el procesamiento electronico se utilizé la hoja de célculo del programa Microsoft
Excel 2019 para la elaboracion de la base de datos y el programa estadistico SPSS
version 26 para el analisis de los datos. La presentacion de los resultados se realizéd
mediante tablas y graficos, demostrando las medidas de tendencia central: media,

mediana y moda segun las variables.
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CAPITULO V: RESULTADOS

Durante los afios 2023 y 2024, se registraron 84 pacientes diagnosticados con neoplasia
maligna en el servicio de Urologia con confirmacion histopatologica en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca.

En el afio 2023 fueron diagnosticados 35 pacientes con neoplasia maligna uroldgica en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca. En el departamento de Cajamarca se registr6é una
poblacion de 1 468 549 habitantes, siendo 734 547 varones y 734 002 mujeres para el afio
2023. Calculando la incidencia, de la siguiente manera:

x 100.000 = 2,4 por 100.000 habitantes

- - ’ 4 3 35
Incidencia de cancer urolégico = 1468 549

Incidencia de cancer de prostata = x 100.000 = 3,3 por 100.000 varones

24
734 547

Incidencia de cancer de testiculo = x 100.000 = 0,4 por 100.000 varones

734 547

Incidencia de cancer de pene = x 100.000 = 0,27 por 100.000 varones

734 547
Incidencia de ca de vejiga = * 100.000 = 0,27 100.000 habitant
ncidencia de cancer de vejiga = om0 X . = 0,27 por . abitantes
Incidencia de ca de rifién = 2 100.000 = 0,14 100.000 habitant
ncidencia de cancer derifion = T-—orr0 X . = 0,14 por . abitantes

En el ano 2024 fueron diagnosticados 49 pacientes con neoplasia maligna urologica en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca. En el departamento de Cajamarca se registrd una
poblacion de 1 523 400 habitantes, siendo 752 100 varones y 771 300 mujeres para el afio

2024. Calculando la incidencia, de la siguiente manera:

o 49 ~ .
Incidencia de cancer urologico = 1523400 x 100.000 = 3,2 por 100.000 habitantes
. . . . 33
Incidencia de cancer de préstata = ———— x 100.000 = 4,4 por 100.000 varones
752 100
. 0 7 7 3
Incidencia de cancer de testiculo = 755100 x 100.000 = 0,4 por 100.000 varones

Incidencia de cancer de pene = x 100.000 = 0,53 por 100.000 varones

752 100
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x 100.000 = 0,46 por 100.000 habitantes

. . , .e —_ 7
Incidencia de cancer de vejiga = 1523 400

. . . o 2 _ .
Incidencia de cancer de rifién = 1523 400 x 100.000 = 0,13 por 100.000 habitantes

Para calcular la prevalencia, en el numerador se considerard la suma de los casos nuevos (84
pacientes) y casos antiguos (69 pacientes) diagnosticados con neoplasia maligna urologica
en el Hospital Regional Docente de Cajamarca. En el denominador se considerara el punto

medio de la poblacion del departamento de Cajamarca en el afio 2023 y 2024.

. . e 5 _ .
Prevalencia de cancer urolégico = 1295974 x 100.000 = 10,2 por 100.000 habitantes
: . . 92
Prevalencia de cancer de prostata = 713323 x 100.000 = 12,4 por 100.000 varones
Prevalencia de cancer de testiculo = ————=—= x100.000 = 2,3 por 100.000 varones
743 323
: . 8
Prevalencia de cancer de pene = Z23323 100.000 = 1,08 por 100.000 varones

Prevalencia de cancer de vejiga = x 100.000 = 1,3 por 100.000 habitantes

1495974

16
P lenci A iion = ——————— x 100. =1 100. habi
revalencia de cancer de rifién 1295974 x 100.000 ,07 por 100.000 habitantes
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Grafico 1: Neoplasias malignas uroldgicas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca,

2023-2024.

NEOPLASIAS MALIGNAS UROLOGICAS
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[INeoplasia maligna de vejiga
[J17eoplasia maligna de testiculo
[Meoplasia maligna de pene
e oplasia maligna de nifién

Dentro de las neoplasias malignas uroldgicas, se determin6 que el més frecuente es el cancer
de prostata con el 65,48% (n=55), seguido del cancer de vejiga con el 15,48% (n=13), con
7,14% (n=6) tanto el cancer de testiculo y el cancer de pene y finalmente el cancer de rifién

con 4,76% (n=4).

Grifico 2: Grupo etario de pacientes con neoplasia maligna urologica en el Hospital

Regional Docente de Cajamarca, 2023 —2024.
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La edad minima fue 3 afios y la maxima 94 afos, con una media de 65, mediana 70 y moda
de 74. El grupo etario més frecuente fue de 71 — 80 afios con el 32,14%, con 27,38% le sigue
el grupo de 61 — 70 anos, con 15,48% de 81 a 90 afios, el 10,71% de 51 a 60 afos de edad.
En menor frecuencia, con 3,57% (n=3) el grupo de 1 — 10 afios; 4 grupos presentan el 2,38%
(n=2) cada uno, estos son los de 11 a 20 anos, de 21 a 30 afios, de 31 a 40 afios y de 41 a 50

afios; por ultimo, el grupo etario de 91 — 100 afios solo representa el 1,19%.

Tabla 1: Frecuencia de neoplasias malignas urologicas seglin sexo, en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca, 2023 — 2024.

Tipo de neoplasia Sexo
urolégica Masculino % Femenino % Total %

Prostata 55 69% 0 0% 61 65%
Testiculo 6 8% 0 0% 6 7%
Pene 6 8% 0 0% 6 7%
Rinén 2 4% 2 50% 4 5%
Vejiga 11 14% 2 50% 13 15%
TOTAL 80 100% 4 100% 84 100%

Dentro de las neoplasias malignas que afectan solo al sexo masculino, se encuentran en el
siguiente orden de frecuencia, el cdncer de prostata (n=55), y en igual frecuencia el cancer
de testiculo y de pene (n=6). Mientras que los que afectan solo al sexo femenino el 50%

pertenece al cancer renal y el otro 50% al cancer de vejiga.
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Tabla 2: Caracteristicas demograficas de los pacientes con neoplasias malignas urologicas

en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2023 — 2024.

Caracteristicas demograficas Frecuencia Porcentaje

Raza
Blanca 0 0%
Mestiza 84 100%
Negra 0 0%
Grado de instruccion
Sin instruccion 9 10,7%
Inicial 1 1,2%
Primaria 41 48,8%
Secundaria 20 23,8%
Superior 13 15,5%
Estado civil
Soltero 21 25%
Casado 29 34,5%
Conviviente 28 33,4%
Viudo 6 7,2%
Zona de residencia
Urbana 47 56%
Rural 37 44%
Ocupacion
No Profesional 69 82,1%
Profesional 9 10,7%
Ninguna 6 7,1%
Total 84 100%

Dentro de las caracteristicas de neoplasias malignas urologicas, la raza mestiza se presenta
en todos los pacientes. Segun el grado de instruccion, con mayor frecuencia el nivel primario
estuvo presente en los pacientes con el 48,8%. Por el estado civil, los pacientes casados
representaron el 34,5% seguidos de los convivientes con el 33,4%. La residencia fue mayor
en la zona urbana con el 56% variando en un 11% con respecto a la zona rural. Dentro de las
ocupaciones, se catalogo6 que el 82,1% presentaron ocupaciones no profesionales y el 10,7%
profesionales, y el 71,1% que no presenta ocupacion actual se debe a que son pacientes que

aun se encuentran estudiando.
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NEOPLASIA MALIGNA DE PROSTATA

En los pacientes con el diagndstico de cancer de prostata, se determind una media y mediana
de 74 afios de edad, es bimodal correspondiendo a 74 y 81 afios de edad. La edad minima

fue 52 afios y la méxima 90 afios.

Grifico 3: Grupo etario de pacientes con cancer de prostata en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca, 2023 — 2024.
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El grupo etario con mayor frecuencia de cancer de prostata fue el de 71 — 80 afios con el
40% (n=22); seguido del grupo de 61 — 70 afos con el 29,09% (n=16) y de 81 — 90 afios con
23,64% (n=13) cada uno; finalmente, en menor frecuencia se encuentra el grupo etario de

51 - 60 anos con solo el 7,27% (n=4).

Tabla 3: Zona de residencia de pacientes con cancer de prostata en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca, 2023 —2024.

Zona de residencia Frecuencia Porcentaje
Urbana 30 54,5%
Rural 25 45,5%

Total 55 100%

La zona de residencia mas frecuente, es la zona urbana con el 54,5% (n=30); mientras que

la zona rural solo representd el 45,5% (n=25).
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Tabla 4: Factores de riesgo en pacientes con cancer de prostata en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca, 2023 — 2024.

Factores de riesgo Frecuencia Porcentaje
Edad
Mayor e igual a 50 afios 55 100%
Menor de 50 afios 0 %
Raza
Negra 0 0%
Mestiza 55 100%
Blanca 0 0%
Antecedente familiar de cancer de prostata
No 49 89,1%
Si 6 10,9%
Total 55 100%

Los factores de riesgo para cancer de prostata evaluados son la edad, raza y antecedente

familiar de cancer de prostata. El 100% de pacientes tuvo mas de 50 afios de edad. La raza

mestiza también se evidencid en el 100%. Con respecto al antecedente familiar de cancer de

prostata se encontrd en el 10,9% (n=6) de pacientes.

Grifico 4: Clasificacion segun el puntaje de Gleason de neoplasia maligna de prostata en

Frecuencia

el Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2023 — 2024.

PUNTAJE DE GLEASON
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Todos los pacientes incluidos en el estudio tienen diagnostico histopatologico,
correspondiente a adenocarcinoma de prostata en el 100% de casos. La diferenciacion entre

ellos se realizdé mediante las sumatorias de Gleason.

Para la distribuciéon de adenocarcinoma de prostata segiin el puntaje de Gleason se
consideraron 43 pacientes, debido a que en las biopsias de 11 pacientes no se detallo la
sumatoria del puntaje Gleason y 1 paciente no se detalld el puntaje Gleason. Con estos
resultados, se evidencié que la mayor frecuencia se encuentra con la sumatoria 4+5=9 con
el 20,93%, seguido de 4+4=8 (18,60%) y con el 16,28% la sumatoria 3+3=6 y 3+4=7 en
igual frecuencia cada una. La menor cantidad de casos se encontrd en la sumatoria 4+3=7

(11,63%), seguida de 5+4=9 (9,30%), finalmente 5+5=10 (6,98%).
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NEOPLASIA MALIGNA DE TESTICULO
En el cancer testicular, se identifica que la edad minima de diagnoéstico fue 3 afios y la

maxima 32 afios; presentando una media de 20 anos de edad y mediana de 24.

Grafico 5: Grupo etario de pacientes con cancer testicular en el Hospital Regional Docente

de Cajamarca, 2023 — 2024.
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Se observa que el 66,7% (n=4) de pacientes con diagnostico de NM testicular se encuentran

en el rango de edad de 16 — 35 afios, y el 33,3% (n=2) se encuentra entre los 0 — 15 afos.

Tabla 5: Zona de residencia en pacientes con cancer testicular en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca, 2023 —2024.

Zona de residencia Frecuencia Porcentaje
Urbana 3 50%
Rural 3 50%

Total 6 100%

Segun la residencia, tanto la zona rural como urbana fueron de distribucién uniforme en

pacientes con cancer testicular, representando el 50% cada uno.
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Tabla 6: Factores de riesgo en pacientes con cancer testicular en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca, 2023 — 2024.

Factores de riesgo Frecuencia Porcentaje
No antecedente de postoperado de criptorquidia 5 83,3%
Antecedente de postoperado de criptorquidia 1 16,7%
Total 6 100%

Como factor de riesgo encontrado en estos pacientes, uno de ellos tiene como antecedente

haber sido operado de criptorquidia, representado en el 16,7%.

Grafico 6: Diagnostico histopatoldgico de neoplasia maligna testicular en el Hospital

Frecuencia

Regional Docente de Cajamarca, 2023 — 2024.

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO
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Segun el diagndstico histopatologico de los pacientes con cancer testicular, el 16,7% (n=1)

corresponde al tipo seminoma y el 83,3% (n=5) al no seminoma. Dentro de los tumores no

seminoma se encontraron los tipos histologicos siguientes: carcinoma embrionario (n=2),

carcinoma embrionario + teratoma (n=1), carcinoma embrionario + saco vitelino (n=1) y

teratoma quistico dermoide (n=1).
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NEOPLASIA MALIGNA DE PENE
La edad en la que se identificaron los casos de cancer de pene, tiene una media aritmética de
53 anos de edad, una mediana de 52 afios, con una edad minima de 33 afios y méxima de 76

anos.

Tabla 7: Zona de residencia en pacientes con cancer de pene en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca, 2023 — 2024.

Zona de residencia Frecuencia Porcentaje
Urbana 5 83,3%
Rural 1 16,7%

Total 6 100%

Segun la residencia, la mayor cantidad de pacientes viven en una zona urbana (83,3%; n=5)

y solo el 16,7% (n=1) en zona rural.

Tabla 8: Factores de riesgo en pacientes con cancer de pene en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca, 2023 — 2024.

Factores de riesgo Frecuencia Porcentaje
Promiscuidad
No 5 83,3%
Si 1 16,7%
Fimosis
No 5 33,3%
Si 1 16,7%
Infeccion de transmision sexual
No 4 66,7%
Si 2 33,3%
Total 6 100%

Dentro de los factores de riesgo afines a cancer de pene se encontrd que el 16,7% (n=1) del
total de pacientes es promiscuo, otro 16,7% (n=1) presenta fimosis, y un 33,3% (n=2)

presenta una infeccion de transmision sexual.
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Grafico 7: Diagndstico histopatoldgico de neoplasia maligna de pene en el Hospital

Regional Docente de Cajamarca, 2023 —2024.

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO
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Segun el diagnostico histopatoldgico, todos los pacientes presentaron el tipo carcinoma
epidermoide, variando segun el grado de diferenciacion. Siendo el carcinoma epidermoide
bien diferenciado el mas frecuente con el 50% (n=3), seguido del medianamente

diferenciado con un 33,3% (n=2), y finalmente, el pobremente diferenciado con el 16,7%

(n=1).
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NEOPLASIA MALIGNA DE RINON

Grafico 8: Grupo etario de pacientes con cancer renal en el Hospital Regional Docente de

Cajamarca, 2023 — 2024.
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El céncer de rifion se presentd con mayor frecuencia en el grupo etario de 51 a 60 afios
representando el 50%, en menor frecuencia con el 25 % (n=1) el grupo de 1 a 10 afios, de
igual manera de 61 a 70 afos. El promedio de edad es 46 afios, con una mediana de 58 afos.

La edad minima fue 6 afios y la maxima 61 afos.

Tabla 9: Zona de residencia en pacientes con cancer renal en el Hospital Regional Docente

de Cajamarca, 2023 —2024.

Zona de residencia Frecuencia Porcentaje
Urbana 4 100%
Rural 0 0%

Total 4 100%

Segun la zona de residencia, el 100% de pacientes presentan la zona urbana.
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Grifico 9: Indice de masa corporal en pacientes con cancer renal en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca, 2023 — 2024.
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Segtn el indice de masa corporal, el minimo fue 15.7 kg/m? correspondiente a paciente de 6
afos de edad, y el maximo fue 33.53 kg/m?, con un promedio de 27.7 kg/m? y mediana de
30.09 kg/m2. El 75% (n=3) de pacientes con cancer renal se encuentran con obesidad, y el

25% (n=1) con IMC normal.

Tabla 10: Factores de riesgo en pacientes con cancer renal en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca, 2023 — 2024.

Factores de riesgo Frecuencia  Porcentaje
Obesidad
Si 3 75%
No 1 25%
Hipertension arterial
Si 1 25%
No 3 75%
Tabaquismo
Si 1 25%
No 3 75%
Total 4 100%
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Dentro de los factores de riesgo, se encontrd que la obesidad representa el 75% (n=3) del
total de casos de pacientes con cancer renal, le sigue en frecuencia la hipertension arterial

con el 25% y el mismo porcentaje consumi6 tabaco, siendo este un fumador moderado.

Grafico 10: Diagnostico histopatologico de neoplasia maligna renal en el Hospital

Regional Docente de Cajamarca, 2023 —2024.
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Segun el diagnostico histopatoldgico, se encontrd que el 75% (n=3) de cancer renal es del

tipo carcinoma de células claras, y el tumor de Wilms con un 25% (n=1).
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NEOPLASIA MALIGNA DE VEJIGA

Grafico 11: Grupo etario de pacientes con cancer de vejiga en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca, 2023 — 2024.
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La edad media de pacientes con cancer de vejiga es 64 afios de edad, la mediana es 66 afios,
con un valor minimo de 19 afios y méximo de 94 anos. El grupo etario con mayor frecuencia
de cancer de vejiga es de 61 - 70 afios con el 38,5% (n=5), seguido del grupo de 71 - 80 afios
con el 30,77% (n=4); los grupos etarios que representaron solo el 7,69% (n=1) cada uno

fueron de 11 a 20 afos, 41 a 50 afios, 51 a 60 afios y de 91 a 100 afios.

Tabla 11: Zona de residencia en pacientes con cancer de vejiga en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca, 2023 - 2024.

Zona de residencia Frecuencia  Porcentaje
Urbana 5 38,5%
Rural 8 61,5%

Total 13 100%

Segun la residencia, el 61,5% (n=8) de pacientes viven zonas rurales y el 38.5% (n=5) en

zonas urbanas.
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Tabla 12: Factores de riesgo en pacientes con cancer de vejiga en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca, 2023 — 2024.

Factores de riesgo Frecuencia Porcentaje
Tabaquismo
Si 4 30,8%
No 9 69,2%
Exposicion a biomasa
Si 6 46,2%
No 7 53,8%
Exposicién ocupacional
Si 3 23,1%
No 10 76,9%
Total 13 100%

El consumo de tabaco se encontr6 en el 30,8% (n=4) de los pacientes con cancer de vejiga;
de los cuales los fumadores moderados representan el 50%, y tanto el social y leve el 25%
del total de todos los fumadores cada uno. La exposicion a biomasa fue en el 46,2% (n=6)
de los pacientes. La exposicion ocupacional a sustancias quimicas que contribuyen a la
formacion de este cancer se evidencia un 23,1% de pacientes, de los cuales el 66,7%

corresponde a conductores de camiones y 33,3% a la textileria.

Grifico 12: Diagnostico histopatologico de neoplasia maligna vesical en el Hospital

Regional Docente de Cajamarca, 2023 — 2024.

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

Frecuencia

59,23%

30,77%

Carcinoma urotelial de bajo grade Carcinoma urotelial de alto grado
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Segun el diagnostico histopatoldgico se encontrd en la totalidad de casos que presentan el
carcinoma urotelial con diferenciacion en el grado que fue diagnosticado. El 69,23% (n=9)
de pacientes con cancer de vejiga, presentaron el carcinoma urotelial de alto grado, mientras

que, el 30,77% (n=4) carcinoma urotelial de bajo grado.
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CAPITULO VI: DISCUSION

El estudio realizado presenta 84 casos nuevos de neoplasias malignas uroldgicas en el
periodo 2023 — 2024, los cuales cuentan con diagnostico definitivo por comprobacion
histopatologica, correspondiente a la informacion manejada en el Hospital Regional Docente
de Cajamarca, cabe mencionar la inexistencia de estudios previos relacionados al tema de

investigacion en dicho establecimiento.

La prevalencia de neoplasia maligna urologica fue de 10,2 casos por cada 100.000
habitantes. La incidencia en el afio 2023 fue 2,4 casos nuevos por cada 100.000 habitantes
personas y en el afio 2024 fue 3,2 casos por cada 100.000 habitantes. En comparacion del
estudio presentado por Tejera y Beltran et al., se observan cifras menores, esto debido a ellos
consideraron la totalidad de casos existentes una determinada; mientras que, en el presente,

se limita a un nosocomio (20).

La distribucion por frecuencias de neoplasias malignas urologicas segun el tipo, se
representan en el grafico 1, siendo mas frecuente el cancer de prostata que concuerda con la
literatura internacional y nacional (4,7); seguido del cancer de vejiga, testiculo, pene y rifion,
en orden de frecuencia. Tejera y Sedano, estudiaron la frecuencia de cancer urologico
concluyendo que el cancer de prostata es el mas frecuente, y los demas difieren de los
resultados presentados y entre ellos (20,21). Solo el estudio presentado por De Miguel
contrasta el resultado ya que encontré mas frecuente al cancer de vejiga (13). Diferenciando
las neoplasias malignas urologicas, segun el sexo, la mayor frecuencia se encontr6 en
varones por la misma caracterizacion del tipo de cancer urolégico, ya que 3 de ellos solo

ocurren en este sexo, lo que se describe de igual manera en el estudio de Sedano (21).

La edad promedio de cancer uroldgico fue 65 afios edad, recalcando que gran parte de estos
tipos de cancer se presentan en la poblacion adulta mayor (6). E1 100% de pacientes tiene
raza mestiza, por lo que no hay diferenciacion con respecto a otras razas en algunos tipos de
cancer. Segun el grado de instruccion, cerca del 50% solo curso nivel primario, y muchos de
ellos incompleta, lo que reflejaria la falta de conocimiento en cuanto a factores de riesgo en
diversos temas, uno de ellos el cancer urologico. Un 56% de toda la poblacion reside en la
zona urbana, que puede reflejar la mayor facilidad geografica de acceso a los servicios de
salud que en la zona rural. Ademas, segun la ocupacion, el 82,1% realiza actividades no

profesionales, que pueden implicar trabajos que afecten su salud.
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El cancer de prostata, el mas frecuente de las neoplasias malignas urologicas, es visto con
mayor frecuencia en la poblacion mayor de 60 afios en este estudio, con una edad promedio
de 74 afos, siendo mayor entre los 71 a 80 afos, resultados congruentes con el estudio
realizado por el autor Rondon, concluye también que es mas frecuente en la poblacion
urbana, correspondiendo a nuestro estudio el 54,5% (14). Por otro lado, dentro de los factores
de riesgo evaluados en este estudio, son la edad, raza y el antecedente familiar de cancer de
prostata, debido a la fuerte relacion ya demostrada (5). Todos los pacientes con cancer de
prostata corresponden al factor de riesgo de edad mayor de 50 afios, incrementando el mayor
numero de diagnodsticos a partir de los 65 afios segun Meza; sin embargo, para el factor de
riesgo raza negra, no se evidencid ningn paciente (5). poblacion presenta en el 100% de
casos la raza mestiza. El factor de riesgo antecedente de cadncer familiar representd el 10,9%
del total de pacientes; el cual también se encontrdé en estudios descritos en antecedentes
(14,23). Seglin el diagnostico histopatoldgico, todos los casos fueron adenocarcinoma de
prostata, con el puntaje de Gleason mas frecuente de 4+5=9, resultado reforzado por el
estudio de Refulio, que describid6 con mayor frecuencia el adenocarcinoma de prostata

avanzado (22).

El cancer testicular fue identificado con mayor frecuencia desde los 16 a 35 afios de edad,
en el 66,67%, resultado similar al estudio realizado por Garcia y Ruiz (19). La zona de
residencia fue en igual porcentaje tanto para la zona urbana y la zona rural (50%). Los
factores de riesgo comprobados por estudios de investigacion y descritos son alteraciones
testiculares, tanto estructurales como funcionales, en este estudio solo se identificod la
criptorquidia (16,7%); dentro de los estudios realizados previamente no se encontrd este
factor de riesgo en los pacientes, pero es demostrado en la literatura internacional (39).
También se describe como factor de riesgo adiciona el antecedente familiar de céncer
testicular, pero ningun paciente con cancer testicular presentd este factor. Dentro de la
clasificacion histopatologica se presentaron todos los casos de tumores de células
germinales, que segun la literatura este tipo corresponde al 90-95%, correspondiendo a este
estudio el 100% de pacientes con tumores de células germinales, siendo de los subtipos, el

no seminoma quien presentd mayor frecuencia con el 83,3% (5).

El cancer de pene es frecuentemente diagnosticado en pacientes en promedio de 60 afios
segun el autor Castro, para el presente trabajo de investigacion se tiene que el promedio de
edad fue 53 afos de edad, lo cual no es muy alejado de valores referenciales (18). Los

pacientes con este cancer residen en zonas urbanas en un 83,3% y solo 16,7% en zona rural;
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lo que en literaturas internacionales se espera una mayor frecuencia en la ruralidad (43).
Dentro de los factores de riesgo para cancer de pene, un 33,3% de casos presentd una
infeccion de transmision sexual las cuales fueron VPH y granuloma venéreo. Y solo en un
16,7% del total de pacientes presentd como factor de riesgo promiscuidad, y otro 16,7%
fimosis, estos factores tienen evidencia y fueron descritos en la Asociacion Europea de
Urologia (43). Todos los pacientes con cancer de pene presentaron un diagnostico
histopatologico de carcinoma epidermoide, correspondiendo a la informacion actualizada
que en un 95% de casos corresponde a mencionado tipo histopatolégico (5). La variabilidad
entre ellos fue el grado de diferenciacion, encontrando el carcinoma epidermoide bien,

medianamente, y pobremente diferenciado en igual frecuencia.

El cancer renal fue el menos frecuente de todos los tipos de cancer urolodgico, presentandose
en el 50% de varones y 50% de mujeres, la literatura internacional sefiala que el mayor
porcentaje de estos casos corresponde al sexo masculino, igualmente evidenciado en el
estudio de Rodriguez, quien, describi6 el grupo etario mas frecuente de 51 a 60 afos, en este
estudio correspondiendo al 50% (17, 26). Asimismo, la zona de residencia de los pacientes
con cancer renal fue la urbana en el 100% de casos, el autor Rodriguez demostrd en su
estudio la misma poblacion urbana con mayor frecuencia (17). Con respecto a los factores
de riesgo, se encontrd que con mayor frecuencia estd la obesidad en el 75% de todos los
pacientes, que ha sido observada en otros estudios internacionales como uno de los factores
de riesgo mas encontrados (26). El 25% de pacientes tiene hipertension arterial, lo cual es
considerado un factor de riesgo importante para el desarrollo de esta neoplasia maligna,
resultado respaldado por el estudio de autores Romero y Sorto que encontrd un 35,9% de
paciente con cancer renal que eran hipertensos (16). El tabaquismo en este estudio, también
estuvo en el 25% de la totalidad de pacientes, el cual se catalog6 como fumador moderado,
este factor de riesgo es igual de importante para el desarrollo de cancer renal, que en este
caso se encontro con baja frecuencia, en comparacion a estudios donde se evidencia en mas
del 50% de pacientes (17). El cancer renal con su confirmacion histopatoldgica en los casos
presentados, y que concuerda con la literatura, fue mas frecuente el carcinoma de células
claras, presentandose en los pacientes que tienen al menor un factor de riesgo, y el 25% esta
representado por el tumor de Wilms, tipo histolégico encontrado en una paciente de 6 afios
de edad, acorde a lo descrito por estudios (26). Una de las principales causas de la baja
frecuencia de cancer renal es el diagnostico confirmatorio con biopsia empleado en este

estudio, que en diferentes casos por los procedimientos invasivos diagnosticos no se realizan.
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El cancer de vejiga se identifico con mayor frecuencia en el sexo masculino, identificando
como grupo etario mas frecuente de 61 a 70 afios en el 38,46% y un promedio de 64 afios.
En un 61,5% provienen de zonas rurales; estos datos demograficos son congruentes con el
estudio realizado por el autor Caballero (15). Los factores de riesgo demostrados para cancer
de vejiga son el tabaquismo, exposicion a biomasa, y exposicion ocupacional a sustancias
quimicas; en este estudio, la exposicién a biomasa se encontrd n un 46,2% de los pacientes,
seguido del tabaquismo que estuvo en el 30,8%, y en menor frecuencia, la exposicion
ocupacional con el 23,1% del total, donde 2 pacientes presentan como ocupacion de riesgo
ser conductor de camiones por exposicion a gases de diésel y 1 trabajador en la textileria
(32). En un 100%, histopatoldégicamente, el carcinoma urotelial fue el hallazgo en todos los
pacientes con cancer vesical, segun describe el autor Meza; que, para diferenciar segin el

riesgo, el alto grado predomino con el 69,23% frente al de bajo grado con 30,77%. (5).
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CAPITULO VII: CONCLUSIONES

La incidencia en el afio 2023 fue 2,4 casos nuevos por cada 100.000 habitantes y en
el afio 2024 fue 3,2 casos nuevos por cada 100.000 personas; y la prevalencia fue de
10,2 casos por cada 100.000 habitantes.

El cancer uroldgico mas frecuente que solo afecta a varones fue el cancer de prostata,
seguido de testiculo y de pene, y de los que afectan a ambos sexos el mas frecuente
fue el de cancer de vejiga seguido del cancer renal.

Las caracteristicas demograficas del cancer urologico son la edad media de 65 afios;
con mas frecuencia, el estado civil fue el casado, el grado de instruccién primario, la
ocupacion no profesional, y la zona de residencia urbana, la raza mestiza se encontr6
en todos los pacientes.

Los factores de riesgo encontrados en el estudio, son los mismos que se describen en

la literatura.
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1.

CAPITULO VIII: RECOMENDACIONES

Se recomienda ampliar el estudio con caracteristicas propias de cada neoplasia
maligna uroldgica en estudios prospectivos.

Se recomienda hacer un mejor seguimiento de los pacientes con neoplasia maligna
urolégica para disminuir las complicaciones de esta patologia.

Se recomienda un mejor acercamiento por parte del personal de salud a los pacientes
para brindar orientacion en prevencion y diagnodstico oportuno de neoplasias

malignas urologicas.
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CAPITULO X: ANEXOS
ANEXO N° 1: Matriz de consistencia

“Perfil epidemiolégico de los pacientes con diagnéstico de neoplasia maligna en el servicio de Urologia del Hospital Regional Docente de Cajamarca,

periodo 2023 — 2024

PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLES METODOLOGIA
(Cual es el perfil | Objetivo general: Variable Tipo de estudio: Observacional,
epidemiologico de | Determinar el perfil epidemiolégico de los pacientes con diagnostico de neoplasia | dependiente: descriptivo y retrospectivo.
los pacientes con | maligna en el servicio de Urologia del Hospital Regional Docente de Cajamarca, en | Neoplasia Muestra: Pacientes con diagnostico
diagnostico de | el periodo 2023 —2024. maligna de neoplasia maligna en el servicio
neoplasia maligna | Objetivos especificos: urologica de Urologia con confirmacion
en el servicio de | e Determinar la prevalencia e incidencia de los pacientes con diagnostico de histopatoldgica que cumplen con los
Urologia del neoplasia maligna en el servicio de Urologia del Hospital Regional Docente de | Variable criterios de elegibilidad.
Hospital Regional Cajamarca, en el periodo 2023 — 2024. independiente: Técnicas de recoleccion de datos:
Docente de | o Identificar el tipo mas frecuente de neoplasia maligna en el servicio de Urologia | Perfil Ficha de recoleccion de datos (ver
Cajamarca, en el del Hospital Regional Docente de Cajamarca, en el periodo 2023 — 2024. epidemioldgico Anexo N°8).

periodo 2023 -

2024?

e Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes con el diagndstico de
neoplasia maligna en el servicio de Urologia del Hospital Regional Docente de
Cajamarca, en el periodo 2023 — 2024.

e Describir los factores de riesgo en los pacientes con diagnodstico de neoplasia
maligna en el servicio de Urologia del Hospital Regional Docente de Cajamarca,

en el periodo 2023 — 2024.

Técnicas de procesamiento de
informacion y andlisis de datos:
Elaboracion de la base de datos en
Microsoft Excel 2019 y para el
andlisis de datos el software SPSS

version 26.
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ANEXO N°2

CLASIFICACION TNM DEL CANCER RENAL

T: Tumor primario

Tx | Tumor primario no evaluable.

TO | No hay evidencia de tumor primario.

T1 | Tumor <7 cm en su mayor dimension, limitado al rifidn.

Tla | Tumor <4 cm.
T1b | Tumor >4 cm, pero <7 cm.

T2 | Tumor <7 cm en su mayor dimension, limitado al rifion.

T2a | Tumor > 7 c¢m, pero < 10 cm.
T2b | Tumor > 10 cm limitado al rifién.

T3 | El tumor se extiende a las venas principales o a los tejidos perinéfricos, pero no
hay compromiso de la glandula suprarrenal ipsilateral y no va mas alla de la fascia
de Gerota.

T3a | El tumor se extiende en la vena renal o en sus ramas segmentarias, o invade
la grasa perirrenal o peripélvica, pero no va mas alla de la fascia de Gerota.

T3b | EL tumor se extiende hacia la vena cava, por debajo del diafragma.

T3c | Eltumor se extiende hacia la vena cava, por encima del diafragma, o invade
la pared de la vena cava.

T4 | El tumor invade mas alla de la fascia de Gerota (incluso de manera contigua a la
glandula suprarrenal ipsilateral).

N: Ganglios linfaticos regionales

Nx | Ganglios linfaticos regionales no evaluables.

NO | No hay metastasis a ganglios linfaticos regionales.

N1 | Metastasis en ganglio(s) linfatico(s) regional(es).

M: Metastasis a distancia

MO | No hay metastasis a distancia.

M1 | Metastasis a distancia.

Referencia bibliografica (23)
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ANEXO N°3

CLASIFICACION TNM DEL CANCER DE VEJIGA

T: Tumor primario

Tx | Tumor primario no evaluable.
Ta Carcinoma papilar no invasivo.
Tis | Carcinoma in situ (CIS).
T1 | El tumor invade la 1damina propia (tejido conectivo subepitelial.)
T2 | El tumor invade la capa muscular.
T2a | El tumor invade la mitad interna o superficial de la muscular propia.
T2b | El tumor invade la mitad externa o profunda de la muscular propia.
T3 | El tumor invade la grasa perivesical.
T3a | Invasion microscopica.
T3b | Invasion macroscopica.
T4 | El tumor invade estructuras adyacentes a la vejiga.
T4a | Prostata, vesiculas seminales, utero, vagina.
T4b | Pared pélvica o pared abdominal.
N: Ganglios linfaticos regionales
NO | Sin metastasis a ganglios linfaticos regionales.
N1 | Metastasis en un solo ganglio linfatico de la pelvis verdadera (perivesical,
obturador, iliaco externo o interno, presacro).
N2 | Metastasis en multiples ganglios linfaticos de la pelvis verdadera.
N3 | Metastasis en ganglio(s) linfatico(s) iliaco(s) comun(es).
M: Metastasis a distancia
MO | Sin metastasis a distancia.
MIla | Metastasis a ganglios linfaticos no regionales.
M1b | Otras metéstasis a distancia.

Referencia bibliografica (33)

63



ANEXO N° 4

CLASIFICACION TNM DEL CANCER DE PROSTATA

T: Tumor primario (estadio basado solo en el tacto rectal)

Tx | Tumor primario no evaluable.

TO | No hay evidencia de tumor primario.

T1 | Tumor clinicamente inaparente que no es palpable.

Tla | Hallazgo histologico incidental del tumor en < 5% del tejido resecado.

T1b | Hallazgo histologico incidental del tumor en > 5% del tejido resecado.

Tlc | Tumor identificado mediante biopsia con aguja (por PSA elevado).

T2 | Tumor palpable y confinado dentro de la prostata.

T2a | El tumor afecta a la mitad de un l6bulo 0 menos.

T2b | El tumor afecta més de la mitad de un lobulo, pero no ambos 16bulos.

T2c¢ | El tumor afecta ambos 16bulos.

T3 | El tumor se extiende a través de la capsula prostatica.

T4a | Prostata, vesiculas seminales, Utero, vagina.

T4b | Pared pélvica o pared abdominal.

T4 | El tumor estd fijo o invade estructuras adyacentes distintas de las vesiculas

seminales: esfinter externo, recto, musculos elevadores del ano y/o pared pélvica.

N: Ganglios

Nx | Los ganglios linfaticos regionales no se pueden evaluar.

NO | No hay metastasis en ganglios linfaticos regionales.

N1 | Metastasis en ganglios linfaticos regionales.

M: METASTASIS A DISTANCIA

MO | Sin metastasis a distancia.

M1 | Metastasis a distancia.

MIla | Ganglio(s) linfatico(s) no regional(es).

MI1b | Hueso(s).

Milc | Otros sitios.

Referencia bibliografica (37)
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ANEXO N° 5§

Graduacion de Gleason modificado de la Sociedad Internacional de Patologia

Urolégica (ISUP)
Grado | Puntuacion
Definicion
ISUP de Gleason
1 2-6 Glandulas individuales, discretas y bien formadas.

Predominan las glandulas bien formas y un componente
2 3+4=7 menor de las glandulas cribiformes, fusionadas 'y

pobremente formadas.

Predominan las glandulas cribiformes, fusionadas y mal
3 4+3=7 formadas y un componente menor de glandulas bien

formadas.

Glandulas cribiformes, fusionadas y mal formadas.

Predominan las gldndulas bien formadas y un componente

4+4=8 ‘ '
menor sin glandulas o con necrosis.
4 3 + 5 = 8 . . . . .y
Predomina la ausencia de diferenciacion glandular o
5+3=8
necrosis y un componente menor de glandulas bien
formadas.
Ausencia de diferenciacion glandular o necrosis con o sin
5 9-10

glandulas cribiformes, fusionadas o malformadas.

Referencia bibliografica (49)
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ANEXO N° 6

CLASIFICACION TNM DEL CANCER TESTICULAR

T: Tumor primario

T1 Tumor limitado al testiculo y epididimo, puede invadir la tinica albuginea

pero no la vaginalis.

T2 Tumor limitado al testiculo y epididimo, pero con invasion vascular o linfatica

o0 invasion de la tunica vaginalis.

T3 Invasion del corddn espermatico.

T4 Invasion de escroto.

N: Ganglios regionales

N1 Adenopatias retroperitoneales tinicas o multiples <2 cm.

N2 | Adenopatias retroperitoneales tnicas o multiples 2 — 5 cm.

N3 | Adenopatias retroperitoneales Unicas o multiples > 5 cm.

M: Metastasis a distancia

MIla | Adenopatias no regionales o metastasis pulmonares.

MI1b | Metastasis viscerales extrapulmonares.

Referencia bibliografica (39)
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ANEXO N°7

CLASIFICACION TNM DEL CANCER DE PENE

CLASIFICACION CLINICA

T: Tumor primario

Tx | Tumor primario no evaluable.

TO | No hay evidencia del tumor primario.

Cis | Carcinoma in situ

Ta Carcinoma verrugoso no invasor.

T1 El tumor invade el tejido conectivo subepitelial.

Tla | Sin invasion linfovascular o perineural y no poco diferenciado.

T1b | Con invasion linfovascular o perineural o esta poco diferencia.

T2 | El tumor invade el cuerpo esponjoso con o sin invasion de la uretra.

T3 El tumor invade el cuerpo cavernoso con o sin invasion de la uretra.

T4 | El tumor invade estructuras adyacentes (escroto, prostata, hueso
pubico).

N: Ganglios linfaticos regionales

cN1 | Ganglio linfatico inguinal unilateral movil palpable

cN2 | Ganglios linfaticos inguinales multiples o bilaterales moéviles palpables.

cN3 | Masa ganglionar inguinal fija o linfadenopatia pélvica, unilateral o
bilatera.

M: Metastasis a distancia

c¢MO | No hay metastasis a distancia.

cM1 | Metastasis a distancia.

CLASIFICACION PATOLOGICA

Las categorias pT corresponden a las categorias T clinicas.
Las categorias de pN estan basadas en la biopsia o escision quirargica.

pN: Ganglios linfaticos regionales

pNx | No se pueden evaluar.

pNO | No hay metastasis a ganglios linfaticos regionales.

pN1 | Metatasis en 1 o 2 ganglios linfaticos inguinales.

pN2 | Metastasis en > 2 ganglios inguinales unilaterales o bilaterales.

pN3 | Metastasis en ganglio(s) linfatico(s) pélvico(s), extension unilateral o
bilateral, o extraganglionar de metastasis en ganglios linfaticos
regionales.

pM: Metastasis a distancia

pM1 | Metastasis a distancia confirmada microscopicamente.

CLASIFICACION
HISTOPATOLOGICA

Gx | No se puede evaluar el grado de diferenciacion.

Gl Bien diferenciado.

G2 Moderadamente diferenciado.

QG3 Poco diferenciado.

G4 | Indiferenciado.

Referencia bibliografica (43)
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ANEXO N° 8
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS:

“Perfil epidemiologico de los pacientes con diagndstico de neoplasia maligna en el

servicio de Urologia del Hospital Regional Docente de Cajamarca, periodo 2023 -

2024

N° HISTORIA CLINICA: DNI: CODIGO:
1. DATOS GENERALES

Edad: Sexo: Raza: Ocupacion :

] Masculino ] Blanca
""""""""" ] Femenino ] Mestiza
[] Negra

Grado de instruccion: Estado civil: Zona de residencia:

[] Ninguno [1 Soltero [] Urbana

] Preescolar ] Casado ] Rural

] Primaria ] Divorciado

] Secundaria [0 Conviviente

L] Superior L] Otro:

2. ESTILOS DE VIDA

Habitos nocivos:

Consumo de tabaco

[] No fumador

[ Exfumador

L] Social

[] Fumador leve (< 5 cigarrillos/dia)

[J Fumador moderado (6 — 15 cigarrillos/dia en promedio)

[] Fumador severo (>16 cigarrillos/dia en promedio)

Exposicion a biomasa [1Si [] No
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IMC:

[1 <18.5 kg/m? (Bajo peso)

[ 18.5 —24.9 kg/m? (Peso normal)

[ 25 —29.9 kg/m? (Sobrepeso)

[1 30— 34.9 kg/m? (Obesidad grado 1)
[ 35 -39.9 kg/m? (Obesidad grado IT)
[1 > 40 kg/m? (Obesidad grado III)

Conducta sexual:

[] <2 parejas sexuales en menos de 6 meses

[] > 2 parejas sexuales en menos de 6 meses

3. ANTECEDENTES FAMILIARES DE CANCER

[ Céncer de prostata
[ Céncer de testiculo
[] Céancer de mama

] Otros antecedentes:

4. DIAGNOSTICO
[ Cancer de vejiga
[ Cancer de prostata
[ Céncer renal
[ Céncer de testiculo
[1 Cancer de pene

[] Otros diagnosticos:

Diagnéstico histopatologico: .......... ...
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